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Título: Guía practica de Úlceras por presión en Atención Primaria. 
Resumen 
Las UPP, son unas de las principales demandas realizadas al personal de enfermería de atención primaria, sobre todo en pacientes 
encamados de edad avanzada. Objetivos: Unificar los conocimientos de los enfermeros sobre la curación de úlceras por presión y 
Establecer criterios únicos para la evaluación del estadio de las úlceras por presión. Metodología: Se ha realizado una revisión 
bibliográfica Cochrane, PubMed y Scielo además de otros documentos, publicaciones y soportes web de ámbito científico. 
Resultados y conclusiones: Es básico identificar los factores de riesgo de las UPP para realizar una correcta valoración y tratamiento 
de las mismas. 
Palabras clave: UPP, enfermería, factores riesgo, valoración. 
  
Title: Practical guide pressure ulcers in Primary Care. 
Abstract 
The UPP, are one of the main demands made to nurses primary care, especially in elderly bedridden patients. Objectives: Unifying 
the knowledge of nurses about the healing of pressure ulcers and establish unique criteria for evaluating the stage of pressure 
ulcers. Methodology: We performed a literature review Cochrane, PubMed and Scielo and other documents, publications and web 
media science. Results and conclusions: It is essential to identify risk factors for the UPP for proper evaluation and treatment 
thereof. 
Keywords: UPP, nursing, risk factors, assessment. 
  
Recibido 2016-09-09; Aceptado 2016-09-13; Publicado 2016-10-25;     Código PD: 076040 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
Los alumnos José Alberto Rojo Lloret y Rita Daniela Cardoso Henriques hemos realizado esta guía práctica de úlceras 
por presión con el objetivo de unificar conocimientos sobre el tema entre los trabajadores del centro de salud de Cieza 
Oeste. Los datos recopilados para su desarrollo han sido extraídos de métodos sistemáticos para la búsqueda de la 
evidencia científica. Entre las bases de datos consultadas se encuentran Cochrane, PubMed y Scielo además de otros 
documentos, publicaciones y soportes web de ámbito científico.  
Las úlceras por presión (UPP) son una de las demandas más comunes en Atención Primaria, sobre todo entre pacientes 
encamados de edad avanzada. 
Las UPP son una complicación frecuente en cualquier nivel asistencial, especialmente en pacientes con problemas de 
movilidad y edad avanzada.  
La complejidad y prolongación de su tratamiento en el tiempo supone un aumento de los costes sanitarios.  
Con los cuidados adecuados, la gran mayoría de las UPP son potencialmente evitables. Para la reducción del número de 
pacientes con este problema de salud, es necesaria la correcta formación de enfermos y cuidadores puesto que, éstos 
últimos, son los que más tiempo, dedicación y responsabilidad tienen sobre el movimiento y traslado de los mismos. 
 Gran parte de las úlceras se forman por el desconocimiento del cuidador y en la mayoría de los casos la no disposición 
de los recursos necesarios tanto materiales como humanos, imposibilita al cuidador poder realizar unos correctos cambios 
posturales.  
Evitar la formación de UPP guiando a los cuidadores con sencillos conocimientos como cambios posicionales o la 
aplicación de ácidos grasos hiperoxigenados antes de la aparición de las mismas, conllevaría la mejora de la calidad de vida 
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tanto de pacientes como de familiares y cuidadores; y en caso de que la úlcera llegue a formarse un correcto cuidado 
supone un menor tiempo en la curación, reducción en la posible aparición de complicaciones y del coste del tratamiento. 
Para la mayoría de UPP no hay un tratamiento estándar. Esto conlleva que los profesionales sanitarios sigan criterios 
diferentes y que exista una gran variabilidad en los tratamientos aplicados, según las características de la úlcera, la 
disponibilidad y el acceso a los distintos tratamientos existentes.  
2. OBJETIVOS 
 Unificar los conocimientos de los enfermeros sobre la curación de úlceras por presión. 
 Establecer criterios únicos para la evaluación del estadio de las úlceras por presión. 
3. MARCO TEÓRICO 
Para llevar correctamente a cabo un plan de cuidados los profesionales sanitarios han de establecer una serie de 
objetivos que han de conseguir en el tiempo indicado. 
En el caso de las úlceras por presión y en general en cualquier caso todo plan de cuidados posee las siguientes partes:  
 Valoración del problema a tratar. 
 Diagnóstico, en nuestro caso consiste en valorar el estadio de la úlcera. 
 Planificar como y cuáles serán los cuidados que recibirá el paciente mediante la taxonomía NOC y NIC. 
 Ejecutar los cuidados planeados en la etapa anterior. 
 Evaluar los resultados obtenidos. 
 
3.1 Definición 
Las UPP se definen como zonas localizadas de necrosis que aparecen principalmente en pacientes encamados o con 
movilidad disminuida en tejidos blandos sometidos a compresión entre las prominencias óseas del propio paciente y una 
superficie externa.  
EVALUAR 
DIAGNOSTICAR 
PLANIFICAR 
EJECUTAR 
VALORAR 
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Se producen como consecuencia de la presión (fuerza perpendicular a la piel que produce aplastamiento tisular y que 
puede ocluir el flujo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia) y de la fricción (fuerza tangencial producida por 
roces o movimientos). 
3.2 Prevención 
Inicialmente todas las personas deben ser consideradas ‘en riesgo de lesión’ hasta ser valoradas adecuadamente. Son 
numerosas las herramientas que hoy día disponemos para saber el riesgo que un paciente tiene de sufrir UPP. Ejemplo de 
ello son, la escala Norton, escala Braden y la escala Emina. Destacamos la escala Braden por su capacidad predictiva, 
especialmente importante en el caso de enfermeras con poca experiencia. Por otro lado, la escala Emina es importante 
por ofrecer buenos resultados y por su alto valor predictivo. Con ellas, y a través de un simple test, obtendremos un 
resultado numérico que nos indicará si nuestro paciente tiene un alto, medio o bajo riesgo de sufrir una ulceración. En el 
caso de no presentar riesgo de lesión, también se realizarán revisiones periódicas para evitar la formación de lesiones 
relacionadas con la presión. Para ello se proporcionará a los cuidadores y familiares la información necesaria sobre los 
cuidados e intervenciones que requiere e paciente encamado o con poca movilidad. Se darán consejos acerca de los 
cambios posicionales, dispositivos de protección como por ejemplo, taloneras.  
La clasificación de las personas en función del riesgo de aparición de UPP es importante para iniciar el plan de 
prevención, ya que permite adaptar las medidas preventivas al nivel de riesgo.  
Son muchos los aspectos y cuidados que tendremos en cuenta para prevenir la ulceración de nuestro paciente. 
Daremos consejos a nuestros pacientes para el autocuidado e inspección diaria del mismo en busca de signos incipientes 
de UPP. Destacamos:  
1. Cuidados de la piel. Enseñaremos al paciente y cuidador principal a identificar precozmente los signos de lesión 
causados por la presión. La presión ejercida por el cuerpo no es uniforme por toda la piel. Se concentra y es mayor en 
las zonas de apoyo y prominencias óseas. La inspección estará enfocada en dichas prominencias.  
En caso de pieles oscuras, se pueden presentar tonos rojizos, azules o morados. Se verificará entonces la temperatura 
de la piel.  
Mantener la piel limpia y seca e hidratada. La aplicación de cremas hidratantes está permitida siempre que se asegure 
su completa absorción. Es recomendable la aplicación de ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) puesto que posibilitan 
una óptima hidratación de la piel favoreciendo el aumento de la circulación capilar, siendo por tanto de gran utilidad en la 
prevención de UPP.  
2. Manejo de la presión. En este punto consideramos cuatro elementos fundamentales: movilización, cambios 
posturales, utilización de superficies especiales de manejo de presión y protección local ante la presión.  
 a) Movilización. El objetivo es mantener el nivel de actividad y deambulación del paciente. En caso de no poder 
moverse, realizar ejercicios pasivos.  
 b) Cambios posturales. Son tan necesarios como insuficientes. Permiten redistribuir el peso y la presión. El 
aumento de la esperanza de vida, conlleva el aumento de la atención domiciliaria en personas con dependencia severa o 
total. En ocasiones los cambios posturales no se realizan por ignorancia del cuidador, imposibilidad de movilización del 
paciente, falta de recursos humanos para el traslado del paciente, entre otras. En caso de poder realizarlos, es importante 
mantener el alineamiento corporal manteniendo una correcta distribución del peso de la persona. También ha de evitarse 
el contacto directo de las prominencias óseas entre sí.  
 c) Superficies especiales de manejo de la presión. Estas superficies reducen la presión sobre la que puede 
apoyarse una persona totalmente, ya sea en decúbito supino, prono o sedestación. Se pueden clasificar en dos grupos: 
estáticas (aumentan el área de contacto con la persona reduciendo la presión cuanto mayor sea la superficie de contacto) 
y dinámicas (dispositivos que varían la presión de las zonas de contacto del paciente con la superficie de apoyo). La 
asignación de la superficie se hará en función del riesgo del paciente siendo la estática para aquellos con bajo riesgo y 
dinámicas para los que tienen elevado riesgo.  
d) Protección local ante la presión. Prestaremos especial atención en prominencias óseas y talones. Los apósitos de 
espuma de poliuretano se utilizan para la protección de prominencias óseas. En cuanto a los talones, existen dispositivos 
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especiales de espuma de poliuretano adaptadas al talón (taloneras). En caso de no poseer dichos dispositivos, también es 
posible realizar vendajes almohadillados. 
3.3 Factores de riesgo 
Algunos factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de las úlceras por presión son: 
 Presión: las úlceras por presión pueden ser deberse a la incapacidad de cambiar de posición o de sentir la 
incomodidad ocasionada por la presión. Las personas con movilidad y sensibilidad normal cambian de posición de 
forma automática, sin pensarlo. 
 Fricción: incluso la fricción de jalar a alguien entre las sábanas puede dañar los pequeños vasos sanguíneos que 
irrigan los tejidos de la piel. 
 Nutrición deficiente 
 Humectación: por sudar debido a una temperatura elevada (fiebre) o fuga de orina o heces. 
 Obesidad: El peso excesivo incrementa la presión sobre la piel que cubre los huesos y las articulaciones. 
 
 Las zonas de localización más frecuentes coinciden con las prominencias óseas y zonas de apoyo: región sacra, los 
talones, las tuberosidades isquiáticas y las caderas.  
La prevención, protección de los puntos de alto riesgo, es la mejor forma de evitar la aparición de UPP. 
3.4 Clasificación 
Antes de comenzar un tratamiento, tenemos que saber en qué estadio se encuentra. Llamamos estadio a la fase en la 
que podemos encontrar una úlcera. Son cuatro los estadios por los que puede pasar, siendo I el más leve y el IV el más 
grave. La elección del tratamiento dependerá del estadio en el que la úlcera se encuentre pues cada uno de ellos tiene una 
serie de características diferentes.  
En resumidos términos, podemos definirlas de la siguiente forma:  
  ESTADÍO I: Alteración observable en la piel íntegra  
 relacionada con la presión. Se manifiesta por un eritema  
 cutáneo que no palidece la piel al presionar. En pieles  
 oscuras puede presentar tonos rojizos, azules o morados.  
 
  ESTADIO II: Pérdida parcial del grosor de la piel. Afecta a  
 la epidermis, dermis o ambas.  
 
  ESTADIO III: Pérdida total del grosor de la piel que implica  
 lesión o necrosis del tejido subcutáneo.  
 
  ESTADIO IV: Pérdida total del grosor de la piel con  
 destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en el  
 músculo, hueso o estructuras de sostén (tendón, cápsula articular…)  
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3.5 Valoración 
Las úlceras por presión constituyen un importante problema de salud en todos los niveles asistenciales repercutiendo 
negativamente en el bienestar tanto del paciente como de la familia y cuidadores.  
La aparición de este tipo de lesiones suele estar relacionada con una serie de factores de riesgo ampliamente 
conocidos. La mayoría de úlceras por presión se consideran potencialmente prevenibles (Hibbs 1987, Waterlow 1996).  
La valoración inicial será realizada por el equipo de Atención Primaria. Ha de ser integral, es decir, biopsicosocial, sin 
centrarse únicamente en la úlcera. 
Una buena valoración ha de incluir los siguientes aspectos: 
 Historia Clínica: Incluirá un examen físico completo, prestando especial atención a factores de riesgo, patologías y otras 
causas que puedan influir en el proceso de cicatrización.  
 Valoración nutricional: Es importante asegurar la adecuada ingesta de nutrientes con suplementos, en caso de ser 
necesarios, adaptándose a las características, necesidades y gustos culinarios del paciente. Para registrar, medir y 
evaluar el estado nutricional del paciente, se utilizarán instrumentos validados como por ejemplo, la escala Mini 
Nutricional Assessment (MNA test. El paciente será sometido a dicha evaluación de manera periódica.  
 Valoración de los aspectos psicosociales: En este apartado, además de valorar al paciente, valoraremos y 
evaluaremos al cuidador principal, identificando las habilidades, conocimientos, medios materiales y apoyo social 
de los mismos.  
 
En cuanto a la evaluación de la úlcera, mediremos el tamaño, principal índice de curación o mejoría, anotando la 
superficie que ocupa para realizar el seguimiento de su evolución.  
Otros aspectos que nos permiten controlar la evolución de la úlcera son:  
1. Periferia: Presencia de signos de celulitis o dermatitis. Indican mal pronóstico. La presencia de epitelización es 
signo de buen pronóstico.  
2. Base: Granulación, necrosis, esfacelos, infección.  
 ● 
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